INTRODUÇÃO
==========

O índice tornozelo-braquial (ITB) é um exame de rastreamento diagnóstico não invasivo e de boa sensibilidade e especificidade para detecção de doença arterial obstrutiva periférica (DAOP)[@B001]. O limite superior da normalidade do ITB ainda é controverso na literatura. Foram propostos diversos valores para esse limite, com autores sugerindo valores entre 1,15 e 1,3, e outros estudos de risco cardiovascular sugerindo valores acima de 1,4[@B002] ^-^ [@B005].

Inicialmente, apenas índices abaixo de 0,9 eram preditivos de doença cardiovascular, porém novos estudos concluíram que índices superiores a 1,4 também implicavam maior mortalidade cardiovascular[@B004] ^,^ [@B005]. Os estudos sugerem que índices elevados em pacientes que apresentam fatores de risco para DAOP, tais como tabagismo, dislipidemia, diabetes melito (DM) e idade avançada, representam risco elevado de doença cardiovascular, com diferentes valores de referência para a avaliação dos índices aberrantes[@B003] ^,^ [@B004] ^,^ [@B006] ^,^ [@B007].

No caso específico dos pacientes diabéticos, o ITB pode não avaliar adequadamente a circulação periférica, pois, nesses doentes, existe uma elevada ocorrência de ITB aberrante, estimada em cerca de 21%[@B004] ^,^ [@B005]. Esse fenômeno é secundário à calcificação da camada média arterial, mais prevalente entre diabéticos[@B008]. O ITB falsamente elevado em pacientes diabéticos pode dificultar a avaliação da aterosclerose periférica e reduzir sua confiabilidade[@B009] ^-^ [@B011].

Entendendo a importância do ITB como método diagnóstico não invasivo na DAOP e seu papel na avaliação do risco cardiovascular, o objetivo deste estudo é verificar a frequência e os possíveis fatores associados ao ITB aberrante, considerando o valor de 1,3 em pacientes diabéticos.

MÉTODOS
=======

Realizou-se um estudo descritivo em um centro de referência para tratamento do DM no estado da Bahia, o Centro de Diabetes e Endocrinologia da Bahia (CEDEBA). Foram incluídos 309 pacientes portadores de DM tipo 2 acompanhados no ambulatório do CEDEBA, os quais foram atendidos de forma consecutiva. Os pacientes foram escolhidos de forma aleatória simples por inclusão consecutiva. O ITB foi aferido por um único examinador.

Incluímos pacientes portadores de DM tipo 2, sem úlcera ativa no pé e que concordaram em participar do estudo, assinando o termo de consentimento livre e esclarecido. Foram excluídos pacientes de acordo com os seguintes critérios: portadores de DM tipo 1; pacientes com ITB ≤ 0,8 mmHg (valores indicativos de isquemia); pacientes com antecedente de amputação maior (acima do nível do médio tarso) unilateral ou bilateral de membros inferiores; menores de 18 anos; portadores de doença mental; gestantes e presidiários.

Consideramos o ponto de corte 1,3 para a análise da frequência e dos fatores associados ao ITB aberrante. Foram avaliadas, em relação à ocorrência do ITB aberrante, as variáveis: sexo, idade, tempo de diagnóstico do DM, escolaridade e renda familiar.

A variável tempo de DM foi definida como o intervalo de tempo, em anos, decorrido entre o ano em que o paciente recebeu diagnóstico da doença através de exame complementar específico e o momento da entrevista deste estudo.

Para a medida do ITB, verificou-se a pressão sistólica dos membros superiores (MMSS) e inferiores (MMII) com um tensiômetro convencional, substituindo o estetoscópio tradicional por um equipamento tipo Doppler vascular portátil de 10 mhz e um tensiômetro convencional aferido e revisado[@B012].

A técnica da medida do ITB foi o posicionamento do manguito do tensiômetro de forma habitual nos MMSS (acima da dobra do cotovelo) e logo acima dos maléolos (tornozelo) nos MMII com o paciente na posição supina; posicionamento da ponta do transdutor do ultrassom Doppler na projeção da artéria braquial e das artérias dorsal do pé (pediosa) e tibial posterior; insuflação do manguito do tensiômetro até o som do fluxo sanguíneo se tornar inaudível e, em seguida, desinsuflação até se ouvir o primeiro som do fluxo sanguíneo, que corresponde à pressão sistólica máxima; e consideração do ITB dos MMII direito e esquerdo como o valor da maior pressão do tornozelo direito e do esquerdo, respectivamente, dividido pela maior pressão dos MMSS.

Os dados foram analisados no estudo por meio do programa Statistical Package for the Social Sciences -- SPSS®, versão 20.0. O banco de dados com os 309 casos foi analisado para o cálculo da frequência de ITB aberrante (≥ 1,3). Foram feitas as análises para caracterização da população, em variáveis contínuas e dicotomizadas. Foi realizada uma análise bivariada (teste do qui-quadrado) correlacionando o ITB aberrante com: idade (mais jovens *vs* mais velhos), sendo 56 anos o ponto de corte adotado; tempo de DM (menor que 10 anos e maior ou igual a 10 anos); escolaridade (até ensino médio incompleto e ensino médio completo ou superior); sexo (masculino ou feminino); e renda familiar (menor ou maior igual a três salários mínimos). A observação do comportamento na análise contínua da distribuição das variáveis indicou os valores para a dicotomização das mesmas. Com relação às variáveis dicotomizadas, o ponto de corte para a idade em 56 anos foi escolhido com base na observação da distribuição etária da população estudada, de modo que 56 anos correspondeu à mediana encontrada. A dicotomização do tempo de DM seguiu o mesmo princípio, constatando-se que a maioria da população possuía mais de 10 anos de doença. Para as demais variáveis (escolaridade e renda familiar), o mesmo critério foi adotado. Após a observação da distribuição desses fatores sociodemográficos na amostra, optou-se por dicotomizá-los nos valores de referência nos quais se encontravam a maioria dos doentes: ensino médio completo ou acima e ensino médio incompleto, para a escolaridade, e maior ou igual a três salários mínimos e menor que três salários mínimos, para a renda familiar. A renda, medida em salários mínimos, teve como vigente na época do estudo o valor de R\$ 510,00. Para duas das variáveis estudadas (faixa etária e tempo de duração de DM), utilizamos ainda a estratificação dos doentes em três grupos, para verificar se havia correlação entre as variáveis e a frequência de ITB aberrante, visto que a idade e o DM podem estar implicados na calcificação da camada média arterial[@B013].

O estudo seguiu as instruções contidas na Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério de Saúde. Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, e a pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do CEDEBA.

RESULTADOS
==========

Na nossa amostra, que incluiu 309 doentes, houve predominância do gênero feminino (65%). Observou-se que 90,9% dos indivíduos tinham idade entre 40 e 70 anos. Na distribuição etária por grupos, 2,3% dos pacientes tinham 40 anos ou menos; 21,4%, entre 41 e 50 anos; 43%, entre 51 e 60 anos; 26,5%, entre 61 e 70 anos; 5,8%, entre 71 e 80 anos; e 1%, acima de 80 anos. Quase 50% dos indivíduos cursaram o primeiro grau completo, 20,4% tinham o segundo grau incompleto e apenas 8,4% informaram que nunca haviam estudado. Com relação ao tempo de DM, constatou-se que a maioria (68,6%) referia 10 ou mais anos de duração da doença. Na estratificação dos grupos, 13,3% dos pacientes tinham a doença com menos de 5 anos de diagnóstico; 17,5%, com 5 a 10 anos; 22,4%, com 10 a 15 anos; 18,8%, com 15 a 20 anos; e 28%, tinham diagnóstico há 20 anos ou mais. A mediana do tempo de DM foi de 13 anos, com desvio padrão de 8,0046; o valor máximo encontrado foi de 40 anos, e o mínimo, 0,4 anos. A mediana de idade foi de 56 anos, com desvio padrão de 9,172, e valores mínimos e máximos de 26 e 84, respectivamente. A maioria dos indivíduos (77%) tinha renda familiar igual ou menor que três salários mínimos. Considerando a divisão em dois grupos, mais jovens (com idade inferior a 56 anos) e mais velhos (com idade igual ou superior a 56 anos), pouco mais da metade dos doentes (53,1%) enquadrava-se no grupo mais velhos. Quanto ao tempo de DM, a maioria dos pacientes (68,6%) tinha 10 anos ou mais de diagnóstico. A [Tabela 1](#t01){ref-type="table"} detalha as características da amostra estudada.

###### Características dos 309 doentes diabéticos incluídos na amostra e frequência do índice tornozelo-braquial (ITB) aberrante (≥ 1,3).

  **Características da amostra (n = 309)**   **n (%)**                           
  ------------------------------------------ ----------------------------------- -------------
  Sexo                                       Masculino                           108 (35%)
                                             Feminino                            201 (65%)
  Idade                                      \< 56 anos (mais jovens)            145 (46,9%)
                                             ≥ 56 anos (mais velhos)             164 (53,1%)
  Escolaridade                               Até ensino médio incompleto         226 (73,1%)
                                             Ensino médio completo ou superior   83 (26,9%)
  Renda familiar                             ≥ 3 salários mínimos                34 (11%)
                                             \< 3 salários mínimos               275 (89%)
  Tempo de diagnóstico do diabetes melito    \< 10 anos                          96 (31,2%)
                                             ≥ 10 anos                           212 (68,6%)
  ITB ≥ 1,3                                  Não                                 258 (83,5%)
  Sim                                        51 (16,5%)                          

Considerando o valor ≥ 1,3 como ITB aberrante, observou-se que 16,5%, dos 309 diabéticos apresentaram ITB aberrante ([Tabela 1](#t01){ref-type="table"}).

A frequência de ITB aberrante foi estudada em relação a duas das variáveis pesquisadas, a faixa etária e o tempo de duração do diabetes, estratificadas em três grupos distintos de doentes. Os resultados detalhados estão na [Tabela 2](#t02){ref-type="table"}.

###### Frequência do índice tornozelo-braquial (ITB) aberrante (≥ 1,3) entre os 309 doentes da amostra, estratificados em três grupos segundo idade e tempo de diagnóstico do diabetes.

  -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
  **Características da amostra quanto a idade e tempo de diabetes (n = 309)**   **Frequência ITB ≥ 1,3**\   ***Valor de p***   
                                                                                **n (%)**                                      
  ----------------------------------------------------------------------------- --------------------------- ------------------ ------
  Idade                                                                         ≤ 60 anos                   36 (17,4%)         

                                                                                61 a 70 anos                12 (14,8%)         0,77

                                                                                \> 70 anos                  03 (14,3%)         

  Tempo de diagnóstico do diabetes melito                                       \< 10 anos                  12 (12,5%)         

                                                                                10 a 20 anos                23 (18,1%)         0,45

                                                                                ≥ 20 anos                   16 (18,8%)         
  -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Foi realizada uma análise bivariada através do teste do qui-quadrado correlacionando o ITB aberrante (≥ 1,3) com as variáveis sociodemográficas dicotomizadas da amostra (idade, sexo, tempo de DM, escolaridade e renda familiar). Correlacionando essas variáveis com o ITB aberrante (≥ 1,3), não foi encontrada associação estatisticamente significante. Na [Tabela 3](#t03){ref-type="table"}, encontra-se a análise realizada entre as variáveis dicotomizadas estudadas e a ocorrência do ITB ≥ 1,3 (aberrante).

###### Análise da correlação entre as variáveis estudadas e a frequência do índice tornozelo-braquial (ITB) aberrante (≥ 1,3) (n = 309 doentes diabéticos).

  **Variável**                              **ITB \< 1,3**                  **ITB ≥ 1,3**   ***Valor de p***   
  ----------------------------------------- ------------------------------- --------------- ------------------ ------
  Sexo                                      Masculino                       92 (85%)        16 (15%)           0,55
                                            Feminino                        166 (83%)       35 (17%)           
  Idade                                     \< 56 anos                      121 (83%)       24 (17%)           0,98
                                            ≥ 56 anos                       137 (84%)       27 (16%)           
  Escolaridade                              Até ensino médio incompleto     191 (85%)       35 (15%)           0,42
                                            Ensino médio completo ou mais   67 (81%)        16 (19%)           
  Renda familiar                            ≥ 3 salários mínimos            27 (79%)        07 (21%)           0,49
                                            \< 3 salários mínimos           231 (84%)       44 (16%)           
  Tempo de diagnóstico do diabetes melito   \< 10 anos                      84 (88%)        12 (12%)           0,19
                                            ≥ 10 anos                       173 (82%)       39 (18%)           

DISCUSSÃO
=========

O ITB é um exame importante para o diagnóstico e prognóstico da DAOP. No entanto, em pacientes portadores de diabetes, ele pode se apresentar falsamente elevado ou aberrante em decorrência da calcificação da camada média arterial, que dificulta ou impede a interrupção do fluxo arterial durante a insuflação do manguito de pressão.

Um dos desafios para a utilização do ITB como fator prognóstico de doença aterosclerótica e cardiovascular é a dificuldade de se definir um ponto de corte ideal para o ITB aberrante, indicativo de calcificação da camada média arterial, que dificulta a compressão pelo manguito. A literatura ainda sugere que, para fins diagnósticos, o valor mais seguro seria a partir de 1,3[@B002] ^-^ [@B004] ^,^ [@B006] ^,^ [@B007] ^,^ [@B014], pois já seria possível comprovar, e não apenas sugerir, que os pacientes têm calcificação da camada média arterial.

O ITB como exame prognóstico para mortalidade por doença cardiovascular, indicado como fator de risco, é, mais frequentemente, o ITB abaixo de 0,9[@B004] ^,^ [@B005]. No entanto, com relação ao ITB aberrante, um estudo internacional aponta que valores elevados, acima de 1,4, também podem representar maior risco de mortalidade cardiovascular[@B004]. Publicações nacionais apontam o valor de 1,3 como ponto de corte para o ITB aberrante, quando pode ser considerado fator de risco cardiovascular[@B015] ^,^ [@B016]. Alguns autores sugerem que os processos patológicos se iniciam em torno de 1,15, de modo que o risco cardiovascular pode se tornar relevante a partir desse ponto[@B003] ^,^ [@B004] ^,^ [@B008].

No nosso estudo, utilizamos como ponto de corte o valor proposto pela maioria dos estudos; 1,3[@B002] ^,^ [@B003]. A frequência de ITB aberrante (≥ 1,3) na nossa amostra, que só incluiu portadores de DM tipo 2, foi de 16,5%, abaixo da frequência descrita na literatura internacional, que varia em torno de 21%[@B004] ^,^ [@B005]. Moon et al.[@B013] realizaram um estudo para avaliar a presença de calcificação da camada média arterial através do exame radiográfico, encontrando essa alteração em 21,2% dos diabéticos e em apenas 5% dos indivíduos não diabéticos. Um estudo brasileiro, que avaliou o ITB de 73 doentes diabéticos com média de idade de 55,7 anos, encontrou que 9,6% deles tinham ITB \> 1,4[@B017].

Com relação à faixa etária da amostra, a maioria dos pacientes se encontrava acima dos 56 anos, tendo sido encaminhados a um centro de referência ambulatorial para tratamento de diabetes com complicações da doença. Não encontramos associação entre ITB aberrante e a idade dicotomizada em 56 anos; embora os mais jovens tenham apresentado menor frequência de ITB aberrante, a diferença não foi estatisticamente significante. Uma vez que o processo de envelhecimento propicia a calcificação da camada média, e outros autores encontraram a associação da idade com tal achado radiológico[@B013], estratificamos os doentes em três faixas etárias distintas. Também não encontramos associação significativa entre os três grupos, de diferentes idades, e a ocorrência de ITB ≥ 1,3. Acreditamos que a não associação entre idade e ITB aberrante, na nossa pesquisa, possa ser atribuída tanto ao tamanho da amostra como também ao fato de que mais de 40% dos doentes tinham idade menor que 56 anos, sendo provavelmente jovens para a instalação do processo de calcificação arterial.

Outra associação testada foi a do tempo de diagnóstico do DM tipo 2 e o ITB aberrante. Seria esperado que os pacientes com maior tempo de duração da doença apresentassem uma maior frequência de ITB aberrante. Os pacientes com tempo de duração do diagnóstico de diabetes acima de 10 anos apresentaram maior prevalência de ITB aberrante, porém sem significância estatística. Estratificamos a mostra em três grupos na busca por essa associação, mas apesar de uma frequência de ITB aberrante ligeiramente maior quanto maior fosse a duração do diabetes, a diferença também não se mostrou estatisticamente significante. Pensamos que, para muitos dos nossos doentes, talvez seja difícil estipular o tempo de duração do diabetes. Muitos brasileiros têm dificuldade de acesso e acompanhamento em serviços de saúde, sendo que o momento do diagnóstico do diabetes se torna impreciso e subjetivo. A descoberta da doença, por vezes, ocorre no advento das suas complicações, e ainda há a dificuldade em determinar o momento exato do diagnóstico. Assim, é difícil obter uma avaliação fidedigna dessas datas.

As avaliações referentes aos outros dados sociodemográficos (renda familiar e escolaridade) relacionados ao ITB aberrante também não demonstraram associação estatisticamente significante. Não encontramos na literatura evidências que demonstrem tais fatores como modificadores da frequência de ITB aberrante, mas estudamos esses fatores pois sabemos das dificuldades que os doentes têm de encontrar informação e acompanhamento adequado, que auxiliem no controle e propiciem uma menor ocorrência de complicações da doença.

Na nossa análise, observamos uma frequência de ITB aberrante ligeiramente maior no sexo feminino, sem diferença significativa entre os sexos. Moon et al.[@B013] encontraram associação entre sexo masculino e calcificação da camada média diagnosticada ao exame radiográfico. Esse achado pode se dever ao fato de que a nossa amostra é composta em sua maioria por mulheres. Um estudo brasileiro mostrou que, em pacientes com isquemia crítica, o gênero feminino apresentava maior prevalência de DM e maior extensão da DAOP, com menor número de artérias opacificadas na angiografia da perna[@B018].

O nosso trabalho discute um tema importante para o acompanhamento do paciente diabético e avalia características socioeconômicas desse grupo, tendo realizado um exame exequível e de baixo custo (ITB) com potenciais benefícios para essa população. Ele reforça ainda a necessidade da mensuração do ITB na avaliação ambulatorial do doente diabético, pois para além da importância diagnóstica, políticas públicas de saúde podem ser embasadas em dados sedimentados a respeito desse grupo de doentes, que estaria em maior risco cardiovascular. Nossa pesquisa conta com as limitações inerentes a um estudo transversal, que não avaliou, neste momento, outros importantes fatores associados a DM, comorbidades e evolução da doença arterial periférica ou cardiovascular dos doentes.

CONCLUSÕES
==========

Concluímos que a frequência de ITB aberrante (≥ 1,3) em doentes diabéticos do tipo 2 foi de 16,5%. Na nossa amostra, não encontramos correlação entre sexo, idade, tempo de DM, escolaridade e renda familiar com a ocorrência de ITB aberrante.
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Background
==========

The ankle-brachial index (ABI) is a screening test for peripheral arterial occlusive disease and it can also be used to assess cardiovascular risk. However, in diabetics it can be difficult to interpret because the index may be excessively high because of calcification of the arterial tunica media.

Objective
=========

To determine the frequency of high ABI in diabetics and to test for associations with sociodemographic variables.

Methods
=======

This was a descriptive study in which 309 type 2 diabetes patients were interviewed and had their ABI measured. The sample was recruited at a referral center for diabetes and endocrinology (CEDEBA) in Salvador, BA, Brazil. The frequency of excessively high ABI and its relationships with sociodemographic variables such as sex, age and family income were studied. The cutoff point chosen for excessively high ABI was 1.3. Continuous variables were dichotomized. The chi-square test was used for statistical analysis and results with p ≤ 0.05 were considered significant.

Results
=======

A total of 309 patients were interviewed, 65% were women, 26% had graduated from secondary education and 77% had a family income equal to or less than three times the minimum salary. The frequency of excessively high ABI (≥ 1.3) was 16.5%. Bivariate analyses detected no statistically significant correlations between excessively high ABI (≥ 1.3) and the sociodemographic variables studied (sex, age, time since diagnosis of diabetes mellitus, family income and educational level).

Conclusions
===========

The frequency of high ABI among this sample of diabetics was 16.5%. We did not detect correlations between the sociodemographic variables (sex, age, duration of DM, educational level and family income) and high ABI.

ankle-brachial index

diabetes mellitus

angiopathy

complications of diabetes

INTRODUCTION
============

The ankle-brachial index (ABI) is a noninvasive diagnostic screening test with good sensitivity and specificity for detection of peripheral arterial occlusive disease (PAOD).[@B001] The upper limit for normal ABI results is still under debate in the literature. Several different cutoff values have been proposed for this limit, with authors suggesting values ranging from 1.15 to 1.3, and other studies of cardiovascular risk suggesting values over 1.4.[@B002] ^-^ [@B005]

Initially, only ABIs below 0.9 were considered predictive of cardiovascular disease, but later studies concluded that ABIs greater than 1.4 were also associated with higher cardiovascular mortality.[@B004] ^,^ [@B005] Studies suggest that elevated ABI in patients who have risk factors for PAOD such as smoking, dyslipidemia, diabetes mellitus (DM), and advanced age were indicative of elevated risk of cardiovascular disease, with different reference values for evaluation of high indices.[@B003] ^,^ [@B004] ^,^ [@B006] ^,^ [@B007]

In the specific case of diabetic patients, ABI may not provide an adequate assessment of peripheral circulation because there is a rate of anomalously high ABI in this group of patients, estimated at around 21%.[@B004] ^,^ [@B005] This phenomenon is secondary to calcification of the arterial tunica media, which is more prevalent among diabetics.[@B008] A falsely elevated ABI in a diabetic patient can make it more difficult to assess peripheral atherosclerosis, reducing the test's reliability.[@B009] ^-^ [@B011]

Understanding the importance of the ABI as a noninvasive diagnostic method for PAOD and its role for assessment of cardiovascular risk, the objective of this study was to determine the frequency and possible factors associated with high ABI, using a cutoff value of 1.3 with a sample of diabetic patients.

METHODS
=======

A descriptive study was conducted at a referral center for diabetes and endocrinology (Centro de Diabetes e Endocrinology da Bahia - CEDEBA) in the state of Bahia (Brazil). A total of 309 type 2 diabetes patients who were in outpatients treatment at CEDEBA were recruited consecutively. The patients were selected in a simple random manner by consecutive enrollment. They all had their ABI measured by the same person.

We recruited patients with type 2 DM who had no active foot ulcers and agreed to take part in the study, signing free and informed consent forms. We excluded patients according to the following criteria: type 1 DM patients; patients with ABI ≤ 0.8 mmHg (values indicative of ischemia); patients who had had prior unilateral or bilateral major lower limb amputations (above the level of the midfoot); those less than 18 years old; patients with mental diseases; pregnant women and prison inmates.

We defined a cutoff point of 1.3 for analysis of the frequency of high ABI and factors associated with it. The relationships between high ABI and the following variables were evaluated: sex, age, time since diagnosis of DM, educational level and family income.

The variable duration of DM was defined as the time elapsed (in years), since the year in which the patient's diagnosis of the disease was confirmed by a specific supplementary test and the date of the interview for this study.

In order to calculate ABI, systolic pressure in upper limbs (UL) and lower limbs (LL) was measured using a conventional blood pressure meter, substituting the traditional stethoscope for a portable 10 mhz Doppler vascular ultrasound device and a conventional blood pressure meter that had been calibrated.[@B012]

The technique used to measure pressures for ABI was to position the cuff of the blood pressure meter in the normal manner on UL (above the elbow joint) and close above the ankle for the LL, with the patient in a supine position; while positioning the transducer of the Doppler ultrasound device at the projection of the brachial artery and the dorsal arteries of the foot (pedal) and the posterior tibial arteries; before inflating the cuff of the blood pressure meter until the sound of blood flow was no longer audible and then allowing it to deflate until the sound of blood flow was once more audible, which corresponds to maximum systolic pressure; and the highest pressure in right or left LL was divided by the highest pressure in either UL to find the ABI.

Study data were analyzed using the Statistical Package for the Social Sciences, SPSS®, version 20.0. A database was constructed with the results for all 309 cases and then analyzed to calculate the frequencies of high ABI (≥ 1.3). Analyses were also conducted to characterize the population in terms of continuous and dichotomized variables. A bivariate analysis (chi-square test) was performed to calculate correlations between excessively high ABI and the following variables: age (younger vs. older patients), with a cutoff point of 56 years; duration of DM (less than 10 years vs. greater than or equal to 10 years); educational level (less than full secondary education vs. graduated from secondary education and/or higher education); sex (male vs. female); and family income (less than vs. greater than or equal to three times the minimum salary). The values used for dichotomization of variables were chosen on the basis of observations of the behavior of their distribution as continuous variables. With regard to the dichotomized variables, the cutoff point chosen for age (56 years) was based on observation of the age distribution of the study population and 56 years corresponds to the median age. Dichotomization of duration of DM was based on the same principle, since it was found that the majority of the population had had the disease for more than 10 years. The same criterion was adopted for the other variables (educational level and family income). After observation of the distribution of these sociodemographic factors within the sample, it was decided to dichotomize them at reference values that encompassed the majority of patients: graduated from secondary education or higher education vs. not completed secondary education, for educational level; and greater than or equal to three times the minimum salary vs. less than three times the minimum salary for family income. At the time the study was conducted, the minimum salary in force was R\$ 510.00 per month. For two of the variables studied (age group and duration of DM) we also stratified the sample into three subsets, to test for correlations between these variables and frequency of high ABI, since age and DM may be involved in calcification of the arterial tunica media.[@B013]

This study was designed in accordance with the instructions contained in the Brazilian Ministry of Health's National Health Council resolution 196/96. All participants signed free and informed consent forms and the study was approved by the Research Ethics Committee at CEDEBA.

RESULTS
=======

The majority of our sample of 309 patients were female (65%). It was observed that 90.9% of the participants were aged from 40 to 70 years old. Age distribution by groups was as follows: 2.3% of the patients were 40 years old or younger; 21.4% were from 41 to 50 years old; 43%, from 51 to 60 years old; 26.5%, from 61 to 70 years old; 5.8%, from 71 to 80 years old; and 1% were more than 80 years old. Almost 50% of them had completed primary school, 20.4% had started but not completed secondary education and 8.4% had not attended school. With regard to duration of DM, it was found that the majority (68.6%) reported being diagnosed 10 years previously or more. When stratified by groups, 13.3% of the patients had had the disease for less than 5 years since diagnosis; 17.5%, for 5 to 10 years; 22.4%, for 10 to 15 years; 18.8%, for 15 to 20 years; and 28% had been diagnosed 20 years or more previously. Median duration of DM was 13 years, with a standard deviation of 8.0046 and a range of 0.4 years to 40 years. Median age was 56 years, with a standard deviation 9.172 and a range of 26 to 84 years. The majority of participants (77%) had a family income equal to or less than three times the minimum salary. When dichotomized into younger (age below 56 years) and older patients (ages greater than or equal to 56 years), a little over half of the participants (53.1%) were in the older subset. With regard to duration of DM, the majority of patients (68.6%) had been diagnosed for 10 years or more. [Table 1](#t0100){ref-type="table"} lists the characteristics of the study sample.

###### Characteristics of the sample of 309 diabetic patients and frequencies of high ankle-brachial index (ABI ≥ 1.3).

  **Characteristics of the sample (n = 309)**   **n (%)**                                                    
  --------------------------------------------- ------------------------------------------------------------ -------------
  Sex                                           Male                                                         108 (35%)
                                                Female                                                       201 (65%)
  Age                                           \< 56 years (younger)                                        145 (46.9%)
                                                ≥ 56 years (older)                                           164 (53.1%)
  Educational level                             Up to incomplete secondary education                         226 (73.1%)
                                                Graduated secondary education or attended higher education   83 (26.9%)
  Family income                                 ≥ 3 times minimum salary                                     34 (11%)
                                                \< 3 times minimum salary                                    275 (89%)
  Time since diagnosis of diabetes mellitus     \< 10 years                                                  96 (31.2%)
                                                ≥ 10 years                                                   212 (68.6%)
  ABI ≥ 1.3                                     No                                                           258 (83.5%)
  Yes                                           51 (16.5%)                                                   

Taking the value ABI ≥ 1.3 as the cutoff for high ABI, it was found that 16.5% of the 309 diabetics had high ABI ([Table 1](#t0100){ref-type="table"}).

The frequency distribution of high ABI was analyzed in relation to two of the study variables, age group and duration of diabetes, stratified into three distinct subsets of patients. The results are shown in [Table 2](#t0200){ref-type="table"}.

###### Frequencies of high ankle-brachial index (ABI ≥ 1.3) among the 309 patients in the sample, stratified into three subsets by age and time since diabetes diagnosis.

  -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
  **Characteristics of the sample in terms of age and time since diagnosis of diabetes (n = 309)**   **Frequency of ABI ≥ 1.3**\   ***p-value***   
                                                                                                     **n (%)**                                     
  -------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------------- --------------- ------
  Age                                                                                                ≤ 60 years                    36 (17.4%)      

                                                                                                     61 to 70 years                12 (14.8%)      0.77

                                                                                                     \> 70 years                   03 (14.3%)      

  Time since diabetes diagnosis                                                                      \< 10 years                   12 (12.5%)      

                                                                                                     10 to 20 years                23 (18.1%)      0.45

                                                                                                     ≥ 20 years                    16 (18.8%)      
  -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

A bivariate analysis was conducted using the chi-square test to identify correlations between excessively high ABI (≥ 1.3) and the dichotomized sociodemographic variables for the sample (age, sex, time since DM diagnosis, educational level, and family income). No statistically significant associations were detected between any of these variables and excessively high ABI (≥ 1.3). [Table 3](#t0300){ref-type="table"} lists the results of the analysis of the dichotomized variables studied and high ABI ≥ 1.3.

###### Analysis of correlations between variables studied and frequency of high ankle-brachial index (ABI ≥ 1.3) (n = 309 diabetic patients).

  **Variable**                                **ABI \< 1.3**                                               **ABI ≥ 1.3**   ***p-value***   
  ------------------------------------------- ------------------------------------------------------------ --------------- --------------- ------
  Sex                                         Male                                                         92 (85%)        16 (15%)        0.55
                                              Female                                                       166 (83%)       35 (17%)        
  Age                                         \< 56 years                                                  121 (83%)       24 (17%)        0.98
                                              ≥ 56 years                                                   137 (84%)       27 (16%)        
  Educational level                           Up to incomplete secondary education                         191 (85%)       35 (15%)        0.42
                                              Graduated secondary education or attended higher education   67 (81%)        16 (19%)        
  Family income                               ≥ 3 times minimum salary                                     27 (79%)        07 (21%)        0.49
                                              \< 3 times minimum salary                                    231 (84%)       44 (16%)        
  Time since diagnosis of diabetes mellitus   \< 10 years                                                  84 (88%)        12 (12%)        0.19
                                              ≥ 10 years                                                   173 (82%)       39 (18%)        

DISCUSSION
==========

The ABI is an important tool for diagnosis and estimation of prognosis of PAOD. However, in patients with diabetes it can be falsely elevated or excessively high because of calcification of the arterial tunica media, which can impede or stop arterial flow while the pressure cuff is being inflated.

One of the challenges with using ABI as a prognostic factor of atherosclerotic and cardiovascular disease is the difficulty in defining the ideal cutoff point for high ABI that is indicative of medial artery calcification, creating resistance to compression by the cuff. The literature also suggests that, for diagnostic purposes, the safest upper cutoff value is 1.3,[@B002] ^-^ [@B004] ^,^ [@B006] ^,^ [@B007] ^,^ [@B014] since from this point on it is considered possible to confirm, and not just suggest, that patients have medial artery calcification.

The lower ABI cutoff most frequently used as a prognostic test for mortality from cardiovascular disease, indicated as a risk factor, is ABI \< 0.9.[@B004] ^,^ [@B005] However, with relation to high ABI, one international study has shown that elevated values greater than 1.4 can also represent an increased risk of cardiovascular mortality.[@B004] Brazilian publications indicate a value of 1.3 as a cutoff point for high ABI, above which it can be considered a cardiovascular risk factor.[@B015] ^,^ [@B016] Some authors suggest that pathological processes have onset at around 1.15, and so cardiovascular risk may become relevant from this point onwards.[@B003] ^,^ [@B004] ^,^ [@B008]

The value used as the cutoff point in this study is that proposed by the majority of studies; i.e. 1.3.[@B002] ^,^ [@B003] The frequency of high ABI (≥ 1.3) in our sample comprising only patients with type 2 DM, was 16.5%, which is lower than the rate reported in the international literature, which varies around 21%.[@B004] ^,^ [@B005] Moon et al.[@B013] conducted a study to evaluate the presence of medial arterial calcification using radiographic examinations and found the abnormality in 21.2% of diabetics and just 5% of people who were not diabetic. A Brazilian study that measured the ABI of 73 diabetic patients with a mean age of 55.7 years found that 9.6% of them had ABI \> 1.4.[@B017]

With regard to the age of the sample, the majority of patients were over 56 years of age and had been sent to a referral clinical for treatment of diabetes with complications from the disease. We did not detect an association between high ABI and age dichotomized around a 56-years-of-age cutoff; the younger subset did exhibit a lower frequency of high ABI, but the difference was not statistically significant. Since the aging process predisposes to calcification of the tunica media and other authors have detected an association between age and this condition detected radiologically,[@B013] we stratified the sample into three distinct age groups. However, we still did not detect a significant association between the three different age groups and ABI ≥ 1.3. We believe that the failure to detect an association between age and excessively high ABI in our study may be attributable both to the sample size and to the fact that more than 40% of the patients were less than 56 years old, so they were probably too young for the process of arterial calcification to have initiated.

Another association tested was between the time since diagnosis of type 2 DM and high ABI. It would be expected that patients with longer disease duration would exhibit a higher frequency of high ABI. Patients diagnosed with diabetes more than 10 years previously exhibited a higher prevalence of high ABI, but without statistical significance. We stratified the sample into three subsets in an attempt to reveal this association, but although the frequency of excessively high ABI was slightly higher with longer duration of diabetes, the difference was still not statistically significant. We consider that it may be difficult for many of our patients to state with certainty the duration of their diabetes. Many Brazilians have difficulty accessing health services and obtaining follow-up and so the point at which a diagnosis of diabetes is made is imprecise and subjective. The disease is sometimes diagnosed at the time that complications emerge and there is also the difficulty with determining the exact time of diabetes. It is therefore difficult to make an exact assessment of these times.

The analyses of the other sociodemographic data (family income and educational level) also failed to demonstrate statistically significant associations with excessively high ABI. We did not find evidence in the literature demonstrating that these factors modify the frequency of high ABI, but we nevertheless studied these factors because we are aware of the difficulties that patients have with locating information and accessing adequate follow-up, which facilitate control and lead to a lower rate of complications from the disease.

In our analysis, we observed a slightly higher frequency of high ABI among females, but there was no significant difference between the sexes. Moon et al.[@B013] found an association between male sex and calcification of the tunica media diagnosed with a radiographic examination. This finding might be because of the fact that the majority of our sample were women. One Brazilian study showed that, in patients with critical ischemia, females had a higher prevalence of DM and more extensive PAOD, with a lower number of opaque arteries visible in angiographies of the leg.[@B018]

Our study discusses a subject that is important in management of diabetic patients and assesses the socioeconomic characteristics of this group, having used an easily conducted and low-cost examination (ABI) with potential benefits for this population. It also reaffirms the need for measurement of ABI as part of clinical assessment of diabetic patients, since in addition to its diagnostic importance, public health policies can be based on well-founded data on this group of patients, who are at increased cardiovascular risk. Our study is subject to the limitations inherent to a cross-sectional study and it did not assess the patients in the sample for other important factors associated with DM at the same time or for comorbidities or progression of peripheral arterial disease or of cardiovascular disease.

CONCLUSIONS
===========

We conclude that the frequency of high ABI (≥ 1.3) among type 2 diabetic patients was 16.5%. In our sample, we did not find correlations between sex, age, time since DM diagnosis, educational level or family income and the frequency of high ABI.

Financial support: None.

The study was carried out at Centro de Diabetes e Endocrinologia da Bahia (CEDEBA), Salvador, BA, Brazil.

[^1]: Conflito de interesse: Os autores declararam não haver conflitos de interesse que precisam ser informados.

[^2]: Informações sobre os autores ALGSA - Médica; Graduada pela Faculdade de Medicina da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP). CF - Médico; Mestre em Medicina; Professor da Faculdade de Medicina da Bahia, Universidade Federal da Bahia (UFBA); Preceptor do Programa de Residência Médica em Cirurgia Vascular do Hospital Universitário Professor Edgard Santos, UFBA. VPS - Médica; Doutora em Cirurgia pela Santa Casa de São Paulo; Professora do Instituto de Humanidades Artes e Ciências (IHAC), Universidade Federal da Bahia (UFBA); Supervisora do Programa de Residência Médica em Cirurgia Vascular do Hospital Universitário Professor Edgard Santos, UFBA. JSAF - Médico; Professor da Faculdade de Medicina, Universidade Federal da Bahia (UFBA); Preceptor do Programa de Residência Médica em Cirurgia Vascular do Hospital Universitário Professor Edgard Santos, UFBA. JA - Médica; Professora da Faculdade de Medicina, Universidade Federal da Bahia (UFBA); Preceptora do Programa de Residência Médica em Infectologia do Hospital Universitário Professor Edgard Santos, UFBA. MAVR - Médico; Doutor em Saúde Pública/Epidemiologia; Professor da Faculdade de Medicina, Universidade Federal da Bahia (UFBA); Coordenador do Programa de Pós-graduação em Saúde, Ambiente e Trabalho da Universidade Federal da Bahia.

[^3]: Contribuições dos autores Concepção e desenho do estudo: ALGSA, CF, MAVR Análise e interpretação dos dados: ALGSA, VPS, CF, JA Coleta de dados: ALGSA, CF Redação do artigo: VPS, ALGSA, JSAF Revisão crítica do texto: ALGSA, VPS, CF, JA, MAVR, JSAF Aprovação final do artigo\*: ALGSA, CF, VPS, JA, MAVR, JSAF Análise estatística: VPS, ALGSA Responsabilidade geral do estudo: CF, ALGSA, VPS, JA, MAVR, JSAF \*Todos os autores leram e aprovaram a versão final submetida ao J Vasc Bras.
